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Ozet

Amag: interstisyel akciger hastaliklari, benzer klinik ve radyolojik bulgularla
seyreden ve yaygin akciger parankim tutlumu ile karakterize bir hastalik gru-
budur. Tani koymadaki gicliikler nedeni ile cerrahi akciger biyopsisi uzun yil-
lardir kullaniimaktadir. Ancak cerrahiye bagh mortalite ve morbidite riski, mi-
nimal invazif yéntemlerin ve radyolojik tetkiklerin gelismesi, cerrahinin roltini
gozden gecirmemizi gerektirmektedir. Bu ¢alismamizda, klinigimizde inters-
tisyel akciger hastaligi 6n tanisi ile cerrahi biyopsi yaptigimiz olgularimizi,
cerrahi yaklasimin tanisal degerini ve risklerini degerlendirdik. Gereg ve Yon-
tem: interstisyel akciger hastalig! siiphesi ile cerrahi akciger biyopsisi yapilan
olgularimizi geriye doniik olarak degerlendirdik. Cerrahi yaklagim olarak; ge-
nel anestezi altinda, torakotomi veya video-torakoskopi ile akcigerden kama
rezeksiyonu yapildi. Akciger biyopsisi, 14 olguda mini torakotomi ile, 31 olgu-
da ise video yardimli torakoskopi (VATS) ile yapildi. Sonuglar icin cerrahi bi-
yopsinin riskleri ve tanisal degeri, hasta verileri, cerrahi yéntemler, biyopsi sa-
yilari, mortalite-morbidite, tedaviye etkileri analiz edildi. Bulgular: interstisyel
akciger hastaligi siiphesi ile 45 olguya 47 operasyon yapildi. Cerrahi biyopsi
yapilan olgularin %82’sine (n=37) patolojik tani koyuldu. En sik tani idiopatik
interstisyel pnémoniler (%40; n=18 ) idi. Olgularin %18’ine (n=8) ise spesifik
bir patolojik tani konulamadi. Cerrahi sonrasi mortalite % 4,4 (n=2), morbidi-
te ise %18 (n=8) idi. Bir alandan akciger biyopsisi yapilan olgularda histopa-
tolojik tani %77 iken, 2 ayri bélgeden biyopsi yapilan olgularda %94 olarak
bulundu (p=0,169). Komplikasyon gelisen olgularin ileri yasta oldugu (ortala-
ma 66,8; p=0.002) gozlendi. Cerrahi biyopsi icin torakotomi ve VATS yontem-
leri; ameliyat siiresi, hastanede yatis, komplikasyon orani, tanisal degeri agi-
sindan karsilastirildigina ise ortalama ameliyat siiresi 75 dk/45 dk ve hasta-
nede yatis stiresi 6,1 giin/3,7 giin (p= 0,005) VATS lehine Ustiin olarak bulun-
du. Yontemlerin tanisal degeri ve komplikasyon oranlari arasinda fark izlen-
medi. Tartisma: Akcigeri biyopsinin interstisyel akciger hastaliklari ile malign
hastaliklar ve infeksiyon hastaliklari gibi seyri ve tedavisi farkl olan hastalik-
larin ayirici tanisinda énemli bir rolii vardir. Cerrahi biyopsi icin hem torako-
tomi hem de videotorakoskopi yontemi diisiik mortalite ve morbidite oranla-
r1, yuksek tanisal degerleri ile etkili yontemlerdir. Ancak videotorakoskopi, to-
rakotomiye gore kisa ameliyat ve yatis siresi ile akcigerden 6rnekleme yap-
mak icin daha uygun bir yontem olarak gériinmektedir. ileri yas hastalarda ve
solunum destegi gereken olgularda cerrahi biyopsi karari verirken yiiksek risk
olabilecegi gbz 6niinde tutulmahdir.
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Abstract

Aim: Interstitial lung diseases are a group of diseases which have similar
radiological and clinical findings and characterized with diffuse parenchyma
infiltration. Surgical lung biopsy is performed for many years due to difficul-
ties in definitive diagnosis of the diseases. However, risk of surgery related
mortality and morbidity, developments in minimal invasive and radiologi-
cal examinations are led us to review the role of surgical biopsy for inter-
stitial lung diseases. In this study the patients with suspect of interstitial
lung disease were evaluated in terms of the diagnostic value and the risk
of surgical lung biopsy. Material and Method: The patients who underwent
surgical lung biopsies for interstitial lung diseases were evaluated in this
retrospective clinical study. Forty-five consecutive patients (17 female, 28
male; aged between 20-78 years, mean age was 50.45) were referred to
our clinic for histopathological diagnosis. The surgical approach was wedge
resection of the suspected lung parenchyma under general anesthesia on
lateral decubitus position. Surgical biopsies were done via video assisted
thoracoscopic surgery in 31 patients and via thoracotomy in 14 patients.
Clinical outcomes were compared according to the risks and diagnostic value
of the surgical biopsies (patient’s characteristics, surgical methods, number
of the specimens and change in treatment). Results: A total of 47 surgical
lung biopsies were performed on 45 patients with suspected interstitial lung
diseases. Definitive diagnosis was obtained in 82% (n=37) of the patients.
Most common diagnosis was idiopathic interstitial pneumonia (40%; n= 18).
Pathological diagnosis could not be achieved in 18% of the cases. Operation
related mortality was 4.4% (n=2) and morbidity was 18% (n=8). Diagnostic
value of single field lung biopsy was 77%, while the ratio was 94% in 2 fields
lung biopsies (p=0.169). Morbidity was significantly higher in advanced age
(mean 66.8 years) (p=0.002). The surgical procedures, VATS and thoracot-
omy, were compared in operation time, hospitalization, complication rates,
and diagnostic value. VATS was superior in mean hospitalization (6.1 days
vs.3.7 days) and operation time (75min vs. 45 min) (p=0.005). There was no
difference in complication rate and diagnostic value of the surgical methods.
Discussion: Surgical lung biopsy has an important role in differential diagno-
sis of interstitial lung diseases. Both thoracotomy and VATS are very safe
and effective methods for lung biopsy because of low mortality and morbidity
rates and high diagnostic value. However VATS is superior to thoracotomy
with shorter hospitalization and operation time. Advanced age and need for
mechanical ventilation should be considered as the major risk factors for
surgical biopsy candidates.

Keywords
Interstitial Lung Diseases; Lung Biopsy; Videothoracoscopy

DOI: 10.4328/JCAM.1265

Received: 29.08.2012  Accepted: 08.10.2012 Printed: 01.05.2014

J Clin Anal Med 2014;5(3): 204-8

Corresponding Author: Alper Findikcioglu, Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi, Adana Uygulama ve Arastirma Hastanesi, Dadaloglu Mah. 39. Sok. No: 6 01250
Yiiregir, Adana, Tirkiye. T.: +90 32232727272 F.: +90 3223271227 E-Mail: alper73@gmail.com

204 | Journal of Clinical and Analytical Medicine



interstisyel Akciger Hastaliklarinda Cerrahi Biyopsi / Surgical Biopsy for Diagnosis of Interstitial Lung Diseases

Giris

interstisyel akciger hastaliklari (IAH); akciger parankiminde yay-
gin olarak inflamasyon ve fibrozis gibi degisikliklere yol acan,
genellikle kronik seyirli, klinik, radyolojik ve patolojik bulgulari
benzerlik gosterebilen 200%e yakin hastaligin ortak tamimidir [1].
Bu hastalik grubunu adlandirirken daha dogru bir tanim olabile-
cek “diffuiz parankimal akciger hastaligl” da gtincel olarak kulla-
nilmaya baslanmistir. Hastaliga yol acan etkenler mesleki has-
taliklar, enfeksiyonlar, ilaclar gibi cevresel faktérler olabilece-
8i gibi, sarkoidoz, kollajen doku hastaliklari ve kalitsal hastalik-
lar gibi otoimmiin ve sistemik hastaliklarin bir parcasi olarak da
ortaya cikabilmektedir.

iAH tanisi klinik ve radyolojik degerlendirme ile konulabilir. La-
boratuar testleri, solunum fonksiyon testleri ve bronkoskopi de
taniya yardimci yontemler olarak sik kullanilan tetkiklerdir. Cer-
rahi girisimler ise tanisal amach veya hastaligin seyri sirasin-
da gelisebilen komplikasyonlarin tedavisinde etkin olabilmekte-
dir. IAH'da tani koymadaki zorluklar ve ayirici tani ihtiyaci, me-
dikal tedavi gerektiren yada tedaviye ragmen diizelmeyen du-
rumlarda taniyr kesinlestirmek icin cerrahi biyopsi yapilabil-
mektedir. Akciger biyopsisi gereken durumlarda bronkoskopik
(trans-bronsiyal) biyopsi gibi minimal invazif yontemlerin yani
sira aclk akciger biyopsisi gibi invazif yontemlere de basvurul-
maktadir. Ancak cerrahi yontemlerin mortalite ve morbidite ris-
ki nedeni ile hastaligin teshisindeki rolii tartismalidir. Bu calig-
mamizda IAH nedeni ile cerrahi akciger biyopsisi (CAB) yaptigi-
miz olgularimizi; cerrahi yéntemlerin tanisal basarisi ve teda-
vi lzerine etkileri, mortalite ve morbidite acisindan degerlen-
dirdik. IAH'da ‘cerrahi akciger biyopsisi gerekli midir?’ sorusu-
na yanit aradik.

Gerec ve Yontem

Ocak 2004-Eyliil 2011 tarihleri arasinda IAH tanisi ile akciger
biyopsisi yaptigimiz 45 olgumuzu retrospektif olarak degerlen-
dirdik. Calismamiz Helsinki Deklarasyonu Prensiplerine uygun
olarak yapilmistir. Olgularin 28 i erkek (%62), 17 si bayan (%38),
yas ortalamasi 50,2 (20-78 yas) idi. Hastalarin tamami gégus
hastaliklar klinikleri tarafindan takip edilen, klinik ve radyolojik
degerlendirme sonrasi IAH 6n tanisi almis hastalardi. Cerrahi bi-
yopsi 6ncesi rutin olarak yiiksek ¢ozunirliikli bilgisayarli tomog-
rafi (HRCT), solunum fonksiyon testleri ve bronkoskopi tetkikle-
ri ile degerlendirilmislerdi. Ameliyat yontemi olarak torakotomi
veya VATS ile akcigerden wedge rezeksiyonu yapildi. Ameliyat
yontemi secimi belli zaman araliginda (2004-2006 yillari arasin-
da torakotomi, 2006-2011 yillari arasinda VATS) klinigimizdeki
cerrahi uygulamalara gére yapilmisti. Cerrahi biyopsi alinacak
bolgeler HRCT bulgularina gére belirlendi. Hastalara genel anes-
tezi altinda cift limenli endotrakeal tip ile entiibasyon uygulan-
di. Tim operasyonlar ayni cerrahi ekip tarafindan yapildi. Alinan
biyopsilerin patolojik degerlendirmesi ise akciger patolojileri ko-
nusunda uzmanlasmis bir patolog tarafindan yapildi. Biyopsi ya-
pilan olgular icin endikasyonlarimiz tablo 1 de verilmistir.

Istatistik Yéntemi

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 17.0 paket programi kul-
lanildi. Kategorik 6lcumler sayi ve yiizde olarak, sirekli 6lcim-
lerse ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde ortanca ve
minimum - maksimum) olarak 6zetlendi. Kategorik degiskenle-

Tablo 1. IAH da cerrahi biyopsi endikasyonlarimiz

Hasta sayisi %

« Ayirici tani gerekliligi: ates, kilo kaybi, hemoptizi vs. 20 44
- Malign hastalik siiphesi, (6) (13)
- TBC siiphesi, (5) an
- Tani konulamamis sistemik hastaliga eslik eden 9) (20)
« Hastanin klinik ve radyolojik bulgularinin uyumsuzlugu 9 20
« Tedaviye yanitsizlik veya yeniden tedavi diizenlenmesi 9 20
« Hastaligin seyrinde ani degisiklikler 7 16

rin karsilastirnlmasinda Ki Kare test istatistigi kullanildi. Gruplar
arasinda sirekli 6l¢iimlerin karsilastirilmasinda Mann Whitney
U ve Student T testi kullanildi. Tim testlerde istatistiksel énem
diizeyi 0.05 olarak alindi.

Bulgular

IHA 6ntanisi ile 45 olguya 47 operasyon yapildi. Cerrahi yontem
olarak 31 olguya VATS, 14 olguya torakotomi yapilmisti. Cerra-
hi biyopsi sonrasi olgularin 37’sine (%82) patolojik tani konuldu.
Olgularin 8'ine (%18) ise klinik ve radyolojik olarak IAH tanisi ko-
nulmasina ragmen spesifik bir tani konulamadi. En sik konulan
tani idiyopatik interstisyel pnémoni (%40) idi (Resim 1). Bunu

Resim 1. idiyopatik interstisyel pnomoni tanisi ile akciger biyopsisi yapilan 55 ya-
sinda bayan olgunun HRCT kesiti. Her iki akciger alt zonlarda retikiiler tarzda pa-
rankimal degisiklikler ve bronsial genislemeler izleniyor(A). Mikroskopik inceleme-
sinde alveoler ltimenlerde tip 2 pnomositler cevresinde inflamatuar hiicreler ve
geng bag dokusunun olusturdugu fibroblastik nodiller HE X 200 (B), Ayni alan-
dan yapilan Masson Trikrom boyasi x 200. Olguya kriptojenik organize pnomo-
ni tanisi konuldu (C).

kiictik hiicreli disi akciger kanseri (%9; n=4), ve kollojen doku
hastaliklar (%9; n=4) takip ediyordu. Hastalarin tanilar tablo
2 de verilmistir. 45 olgudan toplam 60 &rnekleme yapildi. Has-
talarin 30 unda (%67) sadece 1 alandan 6rnek alinmis, 15’inde
(%33) ise 2 ayr alandan 6rnek alinmisti. Bir alandan &érnekle-
me yapilanlarda tani orani % 77 iken 2 ayri alandan érnekleme
yapilanlarda % 93 olarak bulundu (p=0.168). Hastalarin 36’sin-
da (%80) sag akcigerden, 9'unda (%20) ise sol akcigerden wed-
ge rezeksiyon yapildi. Ornekleme yapilan bélgeler siklik sirasi-
na gore; sag alt lob (%66), sag orta lob (%33), sol ist lob (%20
), sag ust lob (%9), sol alt lob (%2) idi. Olgularin 2’si yeniden
ameliyata alindi. Bir olgu ameliyat sonrasi komplikasyon nede-
ni ile, 1 olgu da taniyi kesinlestirmek icin biyopsi amaci ile ye-
niden ameliyat edildi. Hastanede kalis siiresi 2-10 giin arasinda
degisiyordu, ortalama 4,5 giin olarak bulundu. Ameliyat sonra-
si (ilk 30 gitin) mortalite 2 olguda (%4,4) goruldi. Her iki olgu da
CAB &ncesi mekanik solunum destegi almakta olan, hastalikla-
ri hizli ilerleme géstermis olgulardi. Ameliyat sonrasi komplikas-
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Tablo 2. Cerrahi biyopsi sonrasi hastalarin tanilari

Hastaliklar

iip 18 40

Hasta sayisi %

interstisyel Fibrozis (i

KOP

° =
T =
= @

Diger iP

)
G)

Tani konulamayan
KHDAK

Kollojen doku hastaliklari

8
4
4
Tuberkiiloz 3
Sarkoidoz 3
Meslek hastaligi 2
Histiositosis 2
Lenfoma 1 1

TOPLAM 45 100,0

|r|npo ri]ﬁi%(})_{psjili(: i&\[}ggit:jsgﬂeﬁ)inggo:ki,d}(g(;f:k l;;ig;?ijenik organize pnémoni, iP: interstisyel pno-

yon 8 olguda (%18) gelisti. En sik gorilen komplikasyon uzamis
hava kacagi (%13) idi. Bir olguda ampiyem, 1 olguda ise uzamis
entlibasyon gozlendi. CAB sonrasi komplikasyon gelisen olgula-
rin yas ortalamasi 67,2 iken gelismeyen olgularin yas ortalama-
s1 45,5 (p=0.001) idi. VATS ve torakotomi yontemleri operasyon
stiresi, yatis, komplikasyon ve tanisal deger agisindan karsilas-
tirldi. VATS'In torakotomiye gdre operasyon ve yatis siiresi agi-
sindan ustiin oldugu, komplikasyon ve tani degeri acisindan ise
fark olmadigi gozlendi. Yontemlerin karsilastirilmasi tablo 3 de
gosterilmistir.

Tablo 3. Cerrahi yontemlerin karsilastirilmasi

Mortalite Morbidite  Operasyon siiresi  Yatis siiresi  Tani degeri %
(dk) (gtin)
VATS 2/31(%6)  5/31 (%16) 45 3,7 79
Torakotomi  0/14 (0) 2/14 (%14) 75 6,1 86
P ns ns 0.005 0.001 ns
Tartisma

IAH genel bir tanimlama olmasi nedeni ile klinik ve radyolo-
jik benzerlik gosterebilen ancak tedavi ve sag kalimi cok fark-
I olabilen bir hastaliklar grubudur [2]. Hastaligin tedavisi, hasta-
nin genel durumuna ve hastalgin evresine 6zgi olarak degisik-
lik gosterebilmektedir. Boylesine genis klinik cesitlilik gostere-
bilen bu hastalik grubunda ayirici taniya yonelik tetkikler dnem
kazanmakta; klinik, radyolojik ve histopatolojik yéntemlerin bir-
likte kullanilmasini gerektirmektedir. Raghu ve arkadaslar yeni
baslayan semptomatik IAH'da cerrahi biyopsinin 6zellikle idiyo-
patik pulmoner fibrozis (iPF) disi IAH'da kesin tani icin gerekli ol-
dugunu, IPF hastalarinin da 1/3’tinde ise sadece cerrahi biyop-
si ile kesin tani konabildigini belirtmislerdir [3]. iAH tanisinda al-
tin standart olan histopatolojinin yerini multidisipliner yaklasim
almistir. Klinisyen, radyolog ve patolog ortak calismasi ile tani
konulmasi daha giivenli gérinmektedir [4]. Flaherty ve arkadas-
larinin yaptig1 calismada idiyopatik interstisyel pnémoni (iiP) 6n
tanisi ile degerlendirmeye alinan olgulardan klinisyenler tarafin-
dan %75'ine, radyologlar tarafindan ise %48’ine IiP tanisi kona-
bilmistir [5]. Coutinho ve arkadaslarinin cerrahi akciger biyopsi-
sinin tanisal degerini klinik ve radyolojik tanilar ile karsilastirdik-
lari calismalarinda klinik ve radyolojik tani duyarliligini %70, 6z-

gllliiglinti %90 negatif 6ngori degeri % 92 pozitif 6ngort dege-
ri %62 olarak bulmuslardir [6]. Bu sonuglar, iIAH'da multidispliner
yaklasimin, histopatolojik tani ile desteklenmesi gerektigini, sa-
dece klinik ve radyolojik degerlendirme ile olgularin %25-30’una
yanlhs tani konulabilecegini gostermektedir [7]. Hunninghake ve
arkadaslari IHA olgularin %15-20 kadarinda spesifik bir tani
koymanin histopatolojik degerlendirmeye ragmen cok zor oldu-
gunu belirtmektedir [8]. Halkos ve arkadaslari iAH'nda cerrahi-
nin rolind arastirdiklari ¢calismalarinda, tani icin multidisipliner
yaklasimin énemli oldugunu, ancak, gégiis cerrahlarinin sadece
biyopsi alan teknisyen olarak degil, multi disipliner ekibin icin-
de hem tani hem tedavi asamalarinda aktif olarak rol almalari
gerektigini belirmislerdir [1]. CAB yaptigimiz olgularimiz, gégus
hastaliklari ve radyoloji doktorlari tarafindan degerlendirme so-
nucu sonucu IAH 8n tanisi konulmus, bunlarin %18 inde cerrahi
biyopsi ile IAH tanisi desteklenememis, %171’inde malign hasta-
lik, %7 sinde ise tiiberkiiloz tespit edilmisti. Sonucta; interstisyel
akciger hastalig1 6n tanisi olan hastalarimizin 3’te 1°i farkli yak-
lasim gerektiren takip ve tedavi siirecine girmislerdir.

IAH tani koymadaki giicliiklerin baginda farkli hastaliklarin ben-
zer klinik ve radyolojik ve bazen de histopatolojik 6zellikler ta-
simasi gelmektedir. Histopatolojik tani icin transtorasik ya da
transbronsial biyopsi ile alinan érnekler genellikle az miktarda
ve ayiricl tani icin yeterli olmamaktadir [9]. Cerrahi akciger bi-
yopsiler ise tanisal degeri yiksek yontemler olarak uzun yillar-
dir uygulanmalarina ragmen, genel anestezi ve cerrahiye bag-
Il komplikasyonlar agisindan diger cerrahi olgulara gére yiksek
risk tagimaktadirlar [10]. Mortalite ve morbiditenin yiiksekligi
iAH da cerrahi biyopsilere, gerektiginden daha az siklikta basvu-
rulmasina neden olmaktadir [11]. Bazi cerrahi biyopsi calismala-
ri, yiksek mortalite oranlari nedeniyle hasta secimi konusunda
hekimleri fazla dikkatli ve secici olmaya yonlendirmistir. Utz ve
arkadaslari IPF nedeni ile CAB yaptiklari olgularinda %21,7 ora-
ninda mortalite rapor etmislerdir [12]. Bu oran oldukca yiiksek
olarak goriinmektedir. Ancak sunu da goz 6niinde tutmak gere-
kir ki; IPF hizli ilerleyen ve kétii gidisli olabilen bir IAH'dir. Ozel-
likle ileri yas, hastaligin seyrinin ani kotiilesmesi, mekanik ven-
tilasyon gerekliligi, bagisiklik sistemi bozuklugu gibi durumlarda
CAB yiiksek mortalite ve morbiditeye yol acabilmektedir [13-15].
Pereyera-Toledo ve arkadaslari IAH siiphesi ile CAB yaptiklari
bagisiklik sistemi baskilanmis olgularda %15 oraninda mortali-
te bildirmislerdir [16]. Ancak bu calismada tiim biyopsiler tora-
kotomi ile yapilmis ve genel durumlari koti, bagisiklik sistemleri
bozulmus (cogunlukla |6semi-lenfoma hastalari) olgular deger-
lendirilmistir. Cerrahi biyopsi endikasyonu konulurken géz 6niin-
de tutulmasi gereken en 6nemli faktor histopatolojik degerlen-
dirme ile elde edilecek taninin hastanin tedavi ve takip siirecle-
rinde etkili olup olmayacagidir [1]. Biz de hastalarimiza cerrahi
biyopsi endikasyonu koyarken risk-yarar durumuna gére karar
verdik. Ornegin, ileri evrede interstisyel fibrozis disiiniilen, so-
lunum yetmezligi gelismis ileri yas bir hastada cerrahi girisim-
den kacinirken, ayiric tanisinda malin hastaliklar yada tuberku-
loz gibi bir etiyolojinin olabilecegi, sistemik bulgularin eslik etti-
gi, genc hastalarda CAB kararini kolaylikla verdik.

VATS'in yaygin kullanimi ile birlikte, akcigere yapilan cerrahi gi-
risimler daha az invazif yontemler haline gelmistir. IAH'nda da
cerrahi biyopsi icin son yillarda rutin olarak VATS girisimleri uy-
gulanmaktadir. VATS; mortalite, morbidite ve yatis siresi acisin-
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dan torakotomiden ustiin gortinmektedir [14-17]. VATS ile cer-
rahiye bagl riskler azalmakla birlikte, tanisal deger acisindan
acik biyopsiler ile farki olmadigi da raporlanmistir [18;19]. Bizim
olgularimizda da torakotomi ve VATS’in tanisal degeri ve komp-
likasyon oranlari benzerlik géstermektedir. VATS, hastanede ya-
tis sliresi ve operasyon siiresi agisindan torakotomiden ustiin
gorinmektedir. Ancak VATS icin cift limenli entiibasyon gerekli-
ligi bazi olgularda anestezi yénetimi acisindan sikinti yaratabil-
mekte ve hastalar tek akciger ventilasyonunu tolere edemeye-
bilmektedirler. Boyle olgularda cerrahi yontem olarak torakoto-
mi de tercih edilebilir [1].

IAH da en sik rastlanan hastalik %31-38 oraninda gériilen {iP dir
[20;21]. Bu hastalik grubunda IAH biiyiik bsliimiinii olusturan in-
terstisyel fibrozis, organize pnémoniler ve diger interstisyel pno-
moniler yer almaktadir. Ancak bu durum bazen yaniltici olmakta
klinik ve radyolojik olarak iiP tanisi konulan hastalarda cerrahi
biyopsi sonrasi %50-70 oraninda tani degisikligi olabilmektedir
[13]. Bizim serimizde en sik gorilen diffiiz parankimal hastalk
/P (%40) iken, ikinci sirayi %9 oraninda gériilen KHDAK ve kol-
lojen doku hastaliklari almaktaydi. Olgularimizin 16 sinda (%35)
cerrahi biyopsi sonrasi tani degisikligi oldu. Bu 16 olgumuzun da
on tanisi IiP idi. Her ne kadar en sik konulan tani iiP olsa da, ge-
nel bir tani olarak kullanilmasi yaniltici olabilmekte, histopatolo-
jik degerlendirme yapilmadiginda bu durum yanhs teshis ve te-
daviye sebep olabilmektedir.

Alinan biyopsinin sayisi, yeri ve buyiikligtinin tanisal acidan de-
geri tartismalidir ve degiskenlik gosterebilmektedir. Bazi yazar-
lar birden fazla bélgeden biyopsi yapilmasinin tani degerini ar-
tirabilecegini 6ne surmuslerdir [22;23]. Bazi yazarlar ise tek bir
biyopsi ile taniya ulasilabilecegini, fazla sayida biyopsi almanin
tani degerini arttirmayacagini savunmuslardir [24]. Bu noktada
biyopsi 6ncesi radyolojik degerlendirme 6nem kazanmaktadir.
HRCT tetkiki IAH'da hem tani, hem de takip ve tedavi asamala-
rinda en etkin radyolojik yontemdir [25]. Cerrahi biyopsi 6ncesi
radyolojik degerlendirme ile 6rnekleme yapilacak uygun bolge-
lerin belirlenmesi HRCT rehberliginde yapilmalidir. Ciink, kronik
fibrozis gelismis, aktif lezyon olmayan bélgelerden alinacak bi-
yopsilerin spesifik tani degeri disik olmaktadir. Ayrica lingula
ve sag orta lob gibi akcigerin farkli patolojilerinin sik gelisebildi-
gi bolgelerden alinacak biyopsilerde de dikkatli olmak gerektigi,
sonuclarin yanilticr olabilecegini iddia edilmektedir [23;26]. Bi-
zim CAB yapilan olgularimizdan 15 inde 2 alandan, 30 undan ise
sadece 1 alandan biyopsi yapilmisti. Bir alandan 6rnekleme ya-
pilanlarda tani orani % 77 iken 2 ayri alandan 6rnekleme yapi-
lanlarda % 93 olarak bulundu (p=0.168). istatistiksel olarak an-
lamli olmamakla birlikte 2 ayri alandan biyopsi almanin tanisal
degeri daha yiiksektir. Boylece gereksiz yere tekrarlanan cerrahi
girisimler ve tedavinin gecikmesi 6nlenebilecektir. Ancak alina-
cak biyopsinin sayisindan cok, multidispliner yaklasimla belirle-
necek alandan yeterli miktarda doku iceren biyopsi, spesifik tani
koymada en etkin yontem olarak gériinmektedir [27].

IAH da cerrahi sonrasi mortalite ve morbidite riski, CAB'nin si-
nirli sayida yapilmasina, daha az hastanin cerrahiye yonlendiril-
mesine yol agmaktadir. Halbuki erken evrede yapilacak histopa-
tolojik degerlendirme ile tedavinin biran 6nce baslanmasi sag-
lanabilmekte, daha da 6nemlisi hastaligin ayirici tanisi baslan-
gic evresinde daha rahat yapilabilmektedir. Ciinkii IAH da has-
talik ilerledikce histopatolojik ayirici tani gliclesmektedir [28].

IAH cerrahi biopsi sonrasi mortalite % 4-5 civarinda gériilmek-
tedir. Bu olgular da genellikle solunum yetmezligi gelisen son
evre hastalardir [10;13;14]. Sigurdsson ve arkadaslari |{AH nede-
ni ile CAB yaptiklar olgularinda komplikasyon oranini %16 ola-
rak bulmuslardir [28]. Ameliyat sonrasi en sik komplikasyon ise
%712 oraninda gorilen uzamis hava kacagidir. Bizim serimizde
ise; cerrahi biyopsiler sonrasi 2 olgumuzda mortalite gozlendi (%
4,5). Her 2 olgu da solunum destegi almakta olan genel durum-
lar hastaligin ilerlemesine bagl olarak hizla bozulmus medikal
tedaviye yanit vermeyen olgulard. iki olguda da VATS ile biyop-
si yapilmisti. Cerrahi komplikasyon ise 8 olguda (%17,7) gozlen-
di. Bunlarin 6’sinda (%13,3) uzamis hava kacagi gelisti. Mortali-
te ve morbidite oranlarimiz literatdir ile uyumlu idi. Ayrica, komp-
likasyon gelisen olgularimizin yas ortalamasi, gelismeyen gruba
gore anlamli oranda yiiksek bulundu. Bu durumun ileri yasla bir-
likte komorbid faktorlerin artmasi ve hastaligin da ileri evreleri-
ne gelmis olmasi ile aciklanabilecegini diistintiyoruz.

Sonug olarak; klinik ve radyolojik olarak kesin tani konulama-
yan hastalarin cerrahi biyopsiye yonlendirilmesi gerekmektedir.
IAH da cerrahi biyopsi tani ve tedaviyi kayda deger olciide et-
kilemekte ve tanida altin standart olarak 6nemini korumakta-
dir. CAB dustk mortalite ve morbidite oranlari ile gtivenli yon-
temler olarak gortlmektedir. Uygulanan cerrahi yontemlerin ta-
nisal degerleri benzer olmakla birlikte az invazif bir yontem olan
VATS'In operasyon ve yatis siresi acisindan torakotomiye Us-
tinltgu mevcuttur. Alinan biyopsi sayisindan ¢ok dogru yerden
yeterli 6rnekleme yapmak tani icin 6nem tasimaktadr. ileri yas
ve solunum destegi gereken olgular mortalite ve morbidite agi-
sindan yiksek risk tasidigindan bu hastalarda CAB karari verilir-
ken dikkatli olmak gerekmektedir.

Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada cikar ¢akismasi ve finansman destek alindig bey-
an edilmemistir.
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